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En el presente estudio se pretende conocer el manejo clínico a las pacientes con 
lesiones preinvasoras del cuello uterino atendidas en el Centro de Salud “Guillermo 
Matute” de la ciudad de Jinotega durante el periodo de enero a diciembre del año   2008.  
Las lesiones preinvasoras del cuello uterino se pueden prevenir y curar a un costo y 
riesgo bajos cuando el tamizaje para facilitar la detección oportuna está disponible  junto 
con el diagnostico apropiado, el tratamiento y seguimiento. 
Este es un estudio retrolectivo, descriptivo y transversal, donde se revisaron 230 
expedientes al azar. 
El Centro de Salud “Guillermo Matute” cuenta desde el año 2007 con el tratamiento 
de Crioterapia para el manejo de las lesiones preinvasoras del cuello uterino; la cual ha 
demostrado en muchos estudios ser efectiva para el manejo de dichas lesiones. 
Los principales resultados de nuestro estudio revelan que el porcentaje de pacientes 
con lesiones preinvasoras del cuello uterino fue de 12%, cifra que  duplica  a los esperado 
según estándares internacionales que es de 5.5%. 
En muchas de las pacientes no se indicaron todos las pruebas diagnosticas 
requeridas para iniciar el tratamiento, limitando así  la correlación necesaria para el estudio.  
Se constató a su vez, que la efectividad del programa de atención a la mujer en el 
Centro de Salud “Guillermo Matute” para el manejo de las lesiones  preinvasoras de cuello 
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I. INTRODUCCIÓN  
 
El cáncer cervicouterino es el tumor maligno más frecuente en las mujeres de los 
países en desarrollo y el tercero en mortalidad relacionada con las neoplasias malignas en la 
población general.1 
En el 2000, se calculó que habría 470.606 casos nuevos y 233.372 defunciones por 
cáncer cervicouterino al año entre las mujeres de todo el mundo. Además, se calculó que 
más del 80 por ciento de esta carga se presentaría en los países menos desarrollados, donde 
esta enfermedad es la principal neoplasia maligna entre las mujeres. En la Región de las 
Américas, se pronosticaron 92.136 casos y 37.640 defunciones por cáncer cervicouterino, 
de los cuales 83,9 y 81,2 por ciento corresponderían a América Latina y el Caribe 
respectivamente.2 
 
El cáncer cervicouterino sigue siendo un problema importante de salud pública 
entre las mujeres del mundo en desarrollo, especialmente en América Latina y el Caribe. 
Aunque esta enfermedad puede evitarse en gran medida, los esfuerzos colectivos para 
prevenirla no han logrado disminuir su carga en la Región de las Américas.3 
 
En Nicaragua la mortalidad por cáncer cervical ocupa el primer lugar en mujeres 
adultas menores de 60 años y el segundo más alto de América Latina. En el año 2003, la 
Organización panamericana de la salud en su análisis de la situación del cáncer 
cervicouterino en América latina y el Caribe reportaron un total de 997 casos nuevos y 392 
defunciones en el país.  Las estadísticas revelan la mayor cantidad de casos de mujeres con 
cáncer cervicouterino en la zona norte del país específicamente en Matagalpa y Jinotega, 
quienes oscilan entre 30 y 50 años y son campesinas muy pobres.4 
 
 En el año 2004, el Departamento de Jinotega  reportó un total de 4 casos de muerte 
por Cáncer Cervicouterino. Durante el año 2008 la cifra aumentó a un total de 12 
defunciones por dicha causa.5 
 
En los países que tienen campañas de detección adecuadas con la toma de 
Papanicolaou, se ha observado una importante disminución de la incidencia y mortalidad 





En  base a  los datos más recientes proporcionados a la OPS, entre 1996 y 2001 la 
incidencia de lesiones preinvasoras de cuello uterino  fue de  5.5 %  en  mujeres entre 20 y 
29 años de edad y de  2.6 %  en  mujeres de 50 a 59 años.6 
 
Uno de los mayores avances en la prevención del cáncer cervicouterino se ha 
centrado en la prevención, detección temprana y manejo oportuno de lesiones preinvasoras 
de cuello uterino mediante la realización de citologías, colposcopias y biopsias, las cuales 
se han implementado en exploraciones masivas de población.  
 
          Con la realización del presente estudio se pretende conocer el manejo clínico que se 
ha brindado en el Centro de Salud “Guillermo Matute” a las pacientes con lesiones 
preinvasoras de cuello uterino. 
  
El Cáncer cervicouterino se puede prevenir y curar a un costo y riesgo bajo cuando 
el tamizaje para facilitar la detección oportuna de lesiones preinvasoras, está disponible 
























II. PLANTEAMIENTO  DEL  PROBLEMA 
 
¿Cuál ha sido el manejo de las lesiones preinvasoras de cuello uterino en pacientes 
atendidas en el Centro de Salud “Guillermo Matute” de Jinotega, de Enero a Diciembre  del 




























Conocer el manejo de lesiones preinvasoras de cuello uterino en pacientes atendidas 





1. Reconocer las características socio demográficas de la población en estudio. 
2. Identificar los hallazgos reportados en los estudios cito-colpo-histológicos. 
3. Describir la indicación terapéutica brindada a las pacientes con lesiones 
preinvasoras de cuello uterino. 
4. Señalar el seguimiento brindado a las pacientes del grupo de estudio con 
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IV. MARCO TEORICO 
 
En este capítulo se exponen una serie de elementos que sirven de marco de 
referencia al presente estudio de investigación. La conceptualización de algunos elementos 
relativos al tema, sin duda es de mucha importancia por cuanto coadyuva a la realización de 
un mejor análisis, y con ello al  logro de los objetivos planteados. 
El concepto de enfermedad pre-invasiva del cuello uterino se definió en 1947, año 
en el que se reconoció que podían identificarse los cambios epiteliales que tenían aspecto 
de cáncer invasivo pero que se confinaban al epitelio. Estudios subsecuentes demostraron 




4.1  Estructura anatómica e histológica del cérvix uterino 
 
El cuello uterino está compuesto por epitelio cilíndrico que reviste el conducto 
endocervical y epitelio escamoso que recubre la superficie del exocérvix. El punto en el 
cual se unen estos dos epitelios se denomina unión escamocilíndrica (UEC), que es un 
punto dinámico que cambia como reacción a la pubertad, embarazo, menopausia y 
estimulación hormonal.8 
 
Por estimulación estrogénica en la menarquía las células subcilíndricas 
experimentan metaplasia, que progresa de la unión escamo-columnar hacia el interior, lo 
que establece la llamada zona de transformación, esta zona se extiende desde la unión 
escamo columnar original hacia la unión escamo-columnar fisiológicamente activa. 
 
Es muy frecuente que en la mujer  adulta, la unión escamo-columnar esté hacia 
fuera del canal cervical (ectopia, ectropión).  
 
Desde la pubertad y a lo largo de la vida de la mujer, cuando el epitelio 





columnar exteriorizada por metaplasia escamosa; en esa zona puede desarrollarse un 
epitelio anormal displásico. 
 
El término displasia que significa “maduración anormal”, representa la existencia 
de cambios morfológicos de las células epiteliales escamosas del cuello uterino, dándoles 
características de células cancerosas, pero sin afectar a todo el espesor del epitelio. Cuando 
todo el espesor está afectado se utiliza el término de carcinoma in situ (CIS); éste sigue 
considerándose lesión premaligna.9 
 
Se cree que la mayor parte de las neoplasias intraepiteliales cervicales (NIC) se 
originan en un solo foco en la zona de transformación, a nivel de la unión escamo-columnar 
que avanza. El labio anterior del cuello uterino tiene el doble de probabilidades de 
presentar  NIC en comparación con el labio posterior, y es raro que se origine en los 





Las alteraciones del epitelio metaplásico anormal han sido motivo de numerosas 
clasificaciones y terminologías. Una primera nomenclatura es de las displasias leve, 
moderada o severa que se refieren a lesiones preinvasoras y que culminan con el carcinoma 
in situ.11  
 
Una segunda nomenclatura para referirse a los mismos cambios, se expresa como 
neoplasia intraepitelial (NIC) (en lengua inglesa=CIN Cervical intraepithelial neoplasia): 
 
• NIC I: displasia leve 
• NIC II: displasia moderada y 
• NIC III: displasia severa-carcinoma in situ. 
 
Una tercera nomenclatura es la que se conoce como sistema Bethesda: Lesiones 
intraepiteliales escamosas de bajo grado en donde se combinan las alteraciones celulares 







grade squamous intraepithelial lesion) y lesiones de alto grado que incluye las displasias 
moderadas (NIC II), las displasias severas y el carcinoma in situ (NIC III) el sistema 







La facilidad de acceso al cuello uterino permite la aplicación de técnicas de 
detección y diagnóstico cuya probada eficacia ha permitido que sea, el cáncer del cuello 
uterino el primer cáncer en el que la prevención sistemática consiguió rebajar su incidencia 
en todos los países en que estas técnicas se han aplicado de forma masiva.  
 







Nasiell & cols en 2 estudios con seguimiento de 12 años a más de 1000 pacientes 
con displasia leve y moderada (NIC I y NIC II). Encontraron que las lesiones NIC I 
regresaron en 62% de los casos en aproximadamente 39 meses; 16% progresaron a 
displasia moderada o carcinoma in situ y 22% persistieron sin modificaciones. En cuanto a 
las lesiones de displasia moderada NIC II 54% desaparecieron, 30% progresaron y 16% 
persistieron.13 
 
La edad promedio de aparición de las neoplasias se señalan de 35.5 años para NIC I, 
39.5 años para NIC II y de 42 años para NIC III; a demás se menciona que deben 
transcurrir  aproximadamente cerca de 14 años para que la lesión inicial NIC I evolucione a 
carcinoma invasor y el paso de una lesión a otra es de 4 años aproximadamente, sin 
embargo no hay forma segura de predecir que pacientes se mantendrán dentro de la misma 
categoría de neoplasia o cual progresará a otra forma más grave. La neoplasia intraepitelial 
cervical III,  puede progresar a carcinoma invasor en el 20 a 60% de los casos con un 
tiempo de tránsito que dura de 10 a 15 años; mientras que la neoplasia intraepitelial cervical 
de primer grado progresa a cáncer solamente en 1%. 14 
 
 
4.4 Factores de riesgo 
Los factores de riesgo no son necesariamente las causas, sólo sucede que están 
asociadas con el evento. Como constituyen una probabilidad medible, tienen valor 
predictivo y pueden usarse con ventajas tanto en prevención individual como en la 
comunidad. 
En este trabajo investigativo plantearemos los siguientes como factores de riesgo 
para desarrollar una enfermedad cervical:15 
• Inicio temprano de las relaciones sexuales (antes de los 18 años) 
• Múltiples parejas sexuales (tanto del hombre como de la mujer) 
• Infección cervical por el virus del papiloma humano (VPH) 
• Antecedentes de enfermedades de transmisión sexual 
• Tabaquismo 
• Primer embarazo a edad muy temprana (antes de los 20 años). 
• Paridad elevada 







4.4.1 Inicio temprano de las relaciones sexuales 
El inicio temprano de las relaciones implica la aparición de múltiples compañeros 
sexuales, con el consiguiente riesgo dado por estas. Se ha demostrado también que en la 
adolescencia los tejidos cervicouterinos son más susceptibles a la acción de los 
carcinógenos, y de hecho, si existe un agente infeccioso relacionado, el tiempo de 
exposición a este será mucho mayor. El riesgo de lesión intraepitelial cuando el primer 
coito se tiene a los 17 años o menos es 2,4 veces mayor que cuando este se tiene a los 21 
años.16 
 
4.4.2 Múltiples parejas sexuales  
 
             Existe una relación directamente proporcional entre el riesgo de lesión intraepitelial 
y el número de parejas sexuales. Esta exposición se ha relacionado básicamente con la 
probabilidad de exposición al VPH.  
 
4.4.3 Antecedentes de enfermedades de transmisión sexual 
 
           Las infecciones de transmisión sexual producen cambios inflamatorios importantes 
que si no son tratados de manera oportuna y eficaz, desencadenan cambios anormales en el 
epitelio cervical como displasias, que pueden evolucionar a cáncer. Se ha demostrado la 
asociación de cáncer de cuello uterino con enfermedades de transmisión sexual, así como 
historia de infección a repetición del aparato genital; sin embargo, no se ha demostrado 
relación con antecedentes de infección por Chlamydia trachomatis o herpes simple. 
La coinfección con el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) facilita el 
desarrollo de la neoplasia, con un aumento del riesgo de cáncer entre las infectadas por el 
VIH de hasta 3,2 veces el riesgo de las mujeres sin VIH.17 
 
4.4.4 Infección cervical por el virus del papiloma humano (VPH)  
  
     El VPH es el principal factor de riesgo asociado con cáncer de cuello uterino y sus 





suficiente como agente causal. El virus produce una infección selectiva del epitelio de la 
piel y de la mucosa genital. 
Si bien existen más de 70 tipos del VPH que infectan el aparato genital, se han 
identificado 15 de ellos (tipos 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68, 73 y 82) 
como tipos oncogénicos de alto riesgo vinculados al cáncer cervicouterino.  
 
El tipo 16 es el de mayor prevalencia con 50 a 60%, el 18 es segundo en orden de 
prevalencia con un 10 a 12 % de los casos de cáncer cervicouterino.  
 
Su incubación varía de 4-6 semanas hasta 8 meses, y el mecanismo de infección del 
VPH es a través de la penetración a la superficie del epitelio, infectando las células basales 
y puede permanecer latente (sin replicación durante semanas o años), solamente el virus 
productivo se asocia a cambios citológicos e histológicos. 
 
Actualmente no hay ninguna cura para el Virus del Papiloma Humano ya que se 
integra al ADN de las células y permite la inmortalización del virus en el genoma de la 
célula. Una vez infectada, la persona lleva el virus por el resto de la vida, aún si se realiza 
exéresis de las verrugas o si se realiza histerectomía. Si bien no existe un tratamiento para 





Se considera que las fumadoras tienen doble riesgo de lesión intraepitelial con 
respecto de las no fumadoras. Experimentalmente se ha demostrado la presencia de 
nicotina, cotinina y otros mutágenos derivados del tabaco, en mujeres fumadoras con lesión 
intraepitelial. 
Se postula también, que el tabaco induce un efecto inmunosupresor local. Se ha 
encontrado en diferentes estudios la existencia de  mutágenos en el moco cervical, algunos 
a concentraciones muy superiores a las sanguíneas, lo que sugiere un efecto carcinogénico 
directo. Por otro lado, se asume que las mujeres fumadoras puede presentar con más 








4.4.5 Primer embarazo temprano  
 
Se cree que la mayor parte de las neoplasias intraepiteliales cervicales se originan 
en un solo foco en la zona de transformación, a nivel de la unión escamo-columnar que 
avanza, dado por los cambios o estimulaciones hormonales fisiológicas propias del 
embarazo, que se ven intensificados con los cambios hormonales de la adolescencia. A esto 
podría atribuirse la mayor presencia de esta patología en mujeres cuyo primer embarazo 
ocurrió en etapas tempranas de la vida. 
 
4.4.6  Paridad elevada 
 
Se ha establecido que mujeres con dos o más hijos tienen un riesgo 80% mayor 
respecto de las nulíparas de presentar lesión intraepitelial, luego de cuatro hijos dicho 
riesgo se triplica; después de siete se cuadruplica y con doce aumenta en cinco veces. A 
pesar de no existir ninguna explicación definitiva para este fenómeno, se cree que la 
inmunosupresión del embarazo o su influjo hormonal aumentan la susceptibilidad a la 
infección por VPH. Las mujeres con uno o más partos vaginales tienen un riesgo 70% 
mayor de lesión intraepitelial, comparadas con aquellas que sólo tuvieron partos por 
cesárea. La razón para esta asociación es el traumatismo repetido del cuello en el momento 
del parto. Sin embargo, no se encuentra suficiente evidencia al respecto por lo que es un 
punto bastante controvertido.19 
 
  
4.4.5 Nivel socioeconómico bajo 
 
El cáncer de cuello uterino está asociado con la pobreza. Sabemos que el 80 por 
ciento de las mujeres que mueren de cáncer de cuello uterino proviene de países pobres, 
donde no hay acceso a los servicios de detección y tratamiento de calidad que son 
necesarios para evitar que las lesiones precancerosas causadas por el VPH devengan en 











4.5 Signos y síntomas de la Neoplasia Intraepitelial Cervical 
 
Las pacientes con lesión intraepitelial Cervical suelen permanecer asintomáticas. 
Cuando los síntomas se presentan, por lo general son provocados por alguna infección 
vaginal asociada: la única manera de descubrir estas lesiones es por examen citológico, 
efectuado por exámenes ginecológicos periódicos de detección de Cáncer. Muchas 
pacientes tienen una secreción profusa en especial cuando la enfermedad progresa, el dolor 
no es un síntoma frecuente a menos que la enfermedad esté avanzada. 
 
4.6 Métodos de diagnóstico  
 
 
4.6.1 Prueba de Papanicolaou 
 
El examen citológico cervical se basa en la exfoliación espontánea o inducida de 
células normales o patológicas del cuello uterino, es una prueba sencilla, inocua, económica 
y rápida, es considerada la herramienta ideal en los diferentes programas de tamizaje a 
nivel mundial. 
 
La sensibilidad del PAP es de entre 80-87%. Lo que sugiere que 13-20% de las 
mujeres objeto de estudio con citología cervical y frotis interpretado como negativo, de 
hecho, tienen alteraciones celulares. 
 
La especificidad de la citología es casi 99.8% lo que sugiere que menos del 0.2% de 
las veces, la prueba da un informe “falso positivo”. Son causas de informe falso positivo de 
citologías cervicales: el error de interpretación en presencia de cervicitis severa, reparación, 
radiación, así como la interpretación de metaplasia como LEI o carcinoma. 
 
 Para la obtención de una  muestra citológica con condiciones óptimas para su 
evaluación son necesarios los siguientes requisitos: 
• El examen no debe realizarse durante la menstruación o antes de 3 días de finalizado el 
último periodo Menstrual. 
• Cuarenta y ocho horas previas al examen la paciente no debe haberse realizado duchas 
vaginales, tenidas relaciones sexuales o usado tampones, jabones, cremas vaginales, o 






En Nicaragua, el MINSA ha establecido en su Norma Técnica de Prevención y 
Detección del Cáncer Cervicouterino 2006 que debe tomarse en cuenta lo siguiente: 
 
• Dificultad de acceso de algunas mujeres al programa de toma de citología. 
• Escasa motivación 
Por lo tanto: 
• Las contraindicaciones para tomar la citología se deben minimizar y aprovechar el 
momento en que acude la  paciente para realizar el examen. 
 
 Inicio para la prueba de Papanicolaou 
• Se debe iniciar la tamización a los 3 años después del inicio de la actividad sexual o 
antes de los 21 años (ACOG). 21 
• Todas las mujeres que hayan iniciado su actividad sexual y menores de 21 años con 
factores de riesgo. (Ministerio de Salud de Nicaragua).22 
 
Frecuencia de la Prueba 
 
• En mujeres menores de 30 años,  la frecuencia de tamización debe ser anual. En las 
mayores de 30 años, que tengan 3 citologías consecutivas negativas, pueden ser 
tamizadas cada 2 o 3 años (ACOG). 
• Tamización anual en mujeres menores de 30 años, cuando se realiza con la prueba 
de Papanicolaou convencional, o cada dos años si se realiza con la citología de base 
líquida (ACS). 
• En Nicaragua, la toma de la citología cérvicouterina debe realizarse en el esquema 
1-1-1-3 (anual consecutiva por tres años y luego continua cada tres años de la 
última); esto significa que si el resultado de la primera citología es normal, se 
realiza una segunda citología al año y luego una tercer citología para eliminar los 
posibles falsos negativos, si esta tercera citología es normal se debe citar a la 





resultado de la citología continúe negativo. En los casos en que la última citología 
haya sido tomada hace más de tres años se debe reiniciar el esquema 1-1-1-3.23 
La Norma Técnica para prevención, detección y atención del cáncer cervico uterino 
de Nicaragua, también establece que las pacientes con resultados positivos a procesos 
inflamatorios inespecíficos severos deberán continuar con exámenes anuales. 
 
Descontinuación de la Prueba de Papanicolaou 
 
• La evidencia no es conclusiva para establecer un límite de edad superior (ACOG). 
• Descontinuar la prueba a los 70 años en mujeres de bajo riesgo, con 3 citologías 
consecutivas negativas recientes, que no hayan presentado anormalidades 
citológicas en los últimos 10 años. (ACS) 
• Descontinuar la prueba a los 65 años en mujeres sin alto riesgo para cáncer cervical 
(USPSTF: The United States Preventive Services Task Force).24 
• En Nicaragua, no existe edad límite establecida para que una paciente descontinúe 
la prueba de Papanicolaou. Sin embargo el Ministerio de Salud en su Norma 
Técnica de Prevención y Detección del Cáncer Cervicouterino 2006 propone que el 
tamizaje podría ser descontinuado a discreción del médico y la paciente si esta es 
una mujer mayor de 65 años que previamente ha sido tamizada y con al menos 3 
citologías negativas en los últimos 10 años. 
• En Nicaragua, el tamizaje podría ser descontinuado a discreción del médico en 
mujeres con 5 o más frotis negativos previos sometidas a Histerectomía Total 
Abdominal (HTA) por enfermedad benigna.25 
 
4.6.2 Métodos visuales 
Inspección visual con ácido acético 
La inspección visual con ácido acético (IVAA), también llamada cervicoscopía, 
consiste en la observación del cuello uterino a simple vista (sin aumento) después de aplicar 
ácido acético diluido, para realizar el tamizaje de las lesiones intraepiteliales cervicales. Se 





fuente de luz. Si se utilizan instrumentos de aumento de baja potencia, la técnica se llama 
IVAA con aumento. La finalidad es identificar las zonas blanqueadas por el ácido acético, 
que pueden indicar que el tejido está experimentando cambios precancerosos. Las zonas 
blanqueadas podrán eliminarse por ablación o escisión.26 
 
En circunstancias experimentales, la IVAA presenta una sensibilidad de detección 
de lesiones precancerosas y cancerosas de casi el 77 %, en promedio, con cifras que van del 
56 % al 94 %. La especificidad varía entre el 74 % y el 94 %, con un promedio de valores 
del 86 %.27 
 
 
Test de Schiller 
Consiste en pincelar el cérvix uterino con una solución yodo yodurada de lugol al 1-
2%, de manera que obtendremos imágenes yodo negativas (no fijan el lugol), yodo 
positivas o yodo débiles (fijan el lugol). El fundamento es que únicamente fijan el yodo los 
tejidos maduros, - provistos de glucógeno -, razón por la que el epitelio maligno o atípico es 
yodo negativo. 
 
Aunque algunos autores consideran innecesario realizar el test de Schiller durante el 
examen colposcópico por su poca especificidad, ciertas lesiones colposcópicamente mudas 
se revelan gracias a él. La realización del test al final del examen colposcópico, hace que la 
objeción de alterar determinadas imágenes colposcópicas carezca de valor, resaltando, sin 
embargo, los límites de la lesión, o visualizando zonas que podría pasar inadvertidas.28 
  
Al no depender de servicios de laboratorio, ambos métodos de inspección visual 
constituyen alternativas promisorias a la citología en los lugares de escasos recursos. 
Actualmente se están probando en vastos ensayos controlados de diseño aleatorizado y 




Procedimiento exploratorio instrumentado, en el que se emplea un aparato con 
sistema óptico de aumento, a través del cual se puede observar la vulva, vagina y cérvix 
uterino, visualizándose en este último las condiciones de su epitelio, al cual se le pueden 





En estudios prospectivos se ha encontrado que la colposcopía ha tenido una 
sensibilidad del 95%  y una especificidad de 63-75% en el diagnóstico de la Neoplasia 
Intraepitelial Cervical (NIC).30 
 
CLASIFICACION COLPOSCÓPICA, IFCPC (Barcelona 2002) 
 
I. Hallazgos colposcópicos normales 
Epitelio escamoso original 
Epitelio Columnar 
Zona de transformación 
 
II. Hallazgos colposcópicos anormales 
Epitelio acetoblanco plano 









III. Características colposcópicas sugestivas de cáncer invasivo 
Vasos atípicos. 
Distancia intercapilar aumentada. 
Áreas erosivas. 
Superficie sobreelevada e irregular. 
Imagen atípica, extensa y compleja. 
Afectación del endocérvix. 
 
VI. Colposcopia insatisfactoria 
Unión escamoso-columnar no visible 
Asociación con inflamación o atrofia severas, trauma 














* Cambios mayores 
 
4.6.4 Biopsia Cervical 
 
           Constituye sin duda el método más exacto y seguro para establecer el diagnóstico de 
la neoplasia intraepitelial cervical. La obtención de la muestra a través de la biopsia es 
importante para estudios histológicos de la posible patología cervical y para la orientación 
del tratamiento a seguir. Es incorrecto iniciar un tratamiento sin concluir previamente con 
un diagnóstico histológico.  
  
 La zona del canal endocervical se puede biopsiar mediante legrado tras fijar el 
cérvix con una pinza de garfio (Pozzi), en casos en que la colposcopia es negativa y la 




Lesión escamosa intraepitelial de bajo grado (LEI-BG) 
 
Infección por virus del papiloma humano y neoplasia intraepitelial I. 
 
Para el tratamiento, hay que tener en cuenta que las Lesiones de Bajo Grado en un 
buen porcentaje (40-60%) pueden tener regresión espontáneamente, por lo que es necesario 
particularizar cada caso, ver las características de la paciente, las posibilidades de 






Los cuatro métodos más utilizados para el tratamiento de lesión de bajo grado son: 
•  Observación (seguimiento a través de citología). 
•  Crioterapia  
•  Excisión electroquirúrgica con ASA 
•  Vaporización láser. 
 
Antes de aplicar cualquier tratamiento sobre lesiones de bajo grado deben cumplirse 
ciertos criterios: 
 
• La totalidad de la lesión debe ser visible. 
• Se han obtenido biopsias de la lesión previo al tratamiento. 
• Se ha evaluado adecuadamente el canal endocervical. 
• El médico debe tener conocimiento y experiencia con la elección del tratamiento. 
• Se puede confiar en la paciente para el seguimiento postratamiento. 
 
Cuando la lesión sea endocervical y no se visualice el límite superior de la misma, 
se debe realizar legrado del endocérvix residual, o en otros casos incluso conización clásica 
y legrado del endocérvix residual, ya que la lesión puede presentar simultáneamente un 
mayor grado en otras áreas. 
 
Lesión escamosa intraepitelial de Alto Grado (LEI-AG) 
 
 NIC II, NIC III y Cáncer In Situ 
  
La conducta cambia de acuerdo a las circunstancias y cada caso debe ser analizado 
individualmente, teniendo en cuenta: 
 
• La edad de la usuaria. 
• Paridad y deseos de gestaciones futuras. 
• La localización y extensión de la lesión. 
• El riesgo quirúrgico. 









Una situación especial representan las usuarias jóvenes o con deseo de embarazo 
portadoras de lesiones NIC II, pero que cumplan las siguientes características: 
 
• Lesiones pequeñas, localizadas y limitadas estrictamente en exocérvix. 
• Visibles en toda su extensión. 
• Sin compromiso del canal. 
 
En las lesiones de NIC III / Ca In Situ, siempre se prefieren los métodos de excisión 
para obtener una muestra adicional para patología, de esta forma se confirma la extracción 
de la lesión completa y el estado de sus márgenes. 
 
Cuando la lesión es más extensa, o compromete el canal se debe realizar el cono 
clásico bien sea con bisturí frío, con carácter terapéutico. Si la usuaria ha cumplido su 
deseo reproductivo y es de difícil seguimiento o en etapa perimenopáusica se debe 





            La crioterapia es una técnica sencilla y barata, con gran aceptación por parte de la 
paciente. El equipo consiste en una criosonda en la que se expande protóxido de nitrógeno 
alcanzando - 60 Cº, o más infrecuentemente anhídrido carbónico (-20ºC). 32 
 
 La ACCP  publicó en Octubre del 2003 una revisión sistemática sobre la crioterapia, 
en el que los porcentajes de curación de la crioterapia por grado de NIC fueron 
relativamente uniformes en siete estudios aleatorizados  controlados y oscilaron entre 86,0 
y 94,6% para todos los grados; entre 90,9 y 100,0% en las lesiones NIC I; 75,0 y 95,9%, en 
lesiones  NIC II; 71,0 y 91,7%, en lesiones NIC III.33 
 
Los porcentages de curación son típicamente inferiores en: 
 
• Usuarias que tienen lesiones más graves (LEI-AG) 
• Lesiones que cubren el 75% o más del cuello uterino. 






Es importante el seguimiento cuidadoso, incluso cuando se tratan lesiones menos 
graves (NIC I y NIC II) con crioterapia; las tasas de curación indican que aproximadamente 
el 10% de las mujeres tratadas presentarán una lesión persistente en los exámenes de 
seguimiento en el primer año, la mayoría de los fracasos del tratamiento se pueden detectar 
en el primer año de seguimiento.34 
 
 
4.7.2 Escisión electroquirúrgica con asa (LEEP) 
 
La escisión electroquirúrgica con asa (LEEP), también conocida como «exéresis 
con asa grande de la zona de transformación» (LLETZ), es la extirpación de las zonas 
anómalas del cuello uterino mediante un alambre delgado y caliente. 
 
La escisión electroquirúrgica con asa tiene como finalidad eliminar tanto la lesión 
como la zona de transformación completa. El tejido extraído debe enviarse al laboratorio de 
histopatología para su examen, lo cual permite determinar la extensión de la lesión.  
 
La LEEP tiene una eficacia de 90–95% en el tratamiento de la displasia de alto 
grado, pero es más costosa que la crioterapia por  la capacitación de personal, el equipo y la 
dependencia de la electricidad.35 
 
Dado que tanto la crioterapia como la LEEP conllevan tasas de fracaso de hasta 10–
15%, según las características de la lesión, se recomienda un seguimiento mínimo de un 
año.36 Algunos médicos consideran apropiados intervalos de seguimiento más cortos, pero 
esto puede no ser práctico en entornos de bajos recursos. 
            
4.7.3 Conización con bisturí 
 
La conización con bisturí es la extirpación de una porción cónica del cuello del 
útero, formada por una parte externa (el exocérvix) y una parte interna (el endocérvix) del 
cuello uterino. La conización se recomienda para tratar la displasia, se considera adecuada 
cuando no se cumplen los criterios de elección de la crioterapia, ni de la escisión 
electroquirúrgica con asa o por discrepancia cito-histológica. .  
 
La amplitud de la conización dependerá del tamaño de la lesión y de la probabilidad 





tener en cuenta, pues la conización puede resultar en una estenosis o insuficiencia 
cervicouterina en algunas mujeres. El tejido extraído se envía al laboratorio de anatomía 
patológica para el diagnóstico histológico y para cerciorarse de que el tejido anómalo se ha 
extirpado por completo. 
 
La hemorragia es la complicación más frecuente tras la conización con bisturí; 
puede ocurrir inmediatamente después (hemorragia primaria) o hasta 14 días después del 
procedimiento (hemorragia secundaria). En cualquier caso, la paciente debe regresar al 
centro quirúrgico. La hemorragia secundaria suele relacionarse con una infección local y se 




4.8  Seguimiento después del tratamiento 
 
Posterior a concluir el procedimiento se citará a la usuaria a control al mes del 
tratamiento, realizando examen físico general y examen ginecológico para detectar 
cualquier proceso anormal relacionado con la intervención, además se revisará reporte 
histopatológico si lo hubiere, explicándole con la mayor claridad posible el resultado y la 
importancia del seguimiento. 
 
Las lesiones preinvasoras de cérvix de bajo grado se realizará el primer control a los 
3-4 meses, en la institución en donde se realizó la intervención, debe incluir citología e 
idealmente colposcopia, para confirmar el éxito del tratamiento. Posteriormente se realizará 
otro control a los seis meses y luego controles cada año. 
 
Las lesiones preinvasoras de cérvix de alto grado se realizará el primer control a los 
3-4 meses, debe incluir citología e idealmente colposcopia, para confirmar el éxito del 
tratamiento. Luego se controlarán cada 4-6 meses durante los dos primeros años, mediante 








V.   DISENO METODOLÓGICO 
 
5.1  Tipo de estudio 
 
         El presente estudio según el nivel de profundidad de conocimiento es descriptivo. En base 
al tipo de investigación según el tiempo es retrolectivo; de corte transversal, dado que se 
revisaron expedientes clínicos de pacientes que acudieron al Centro de Salud “Guillermo 
Matute” en el periodo de enero a diciembre del año 2008. 
 
5.2  Área de Estudio 
 
            El presente estudio se llevó a cabo en el Municipio de Jinotega,  Nicaragua. Se localiza 
sobre las coordenadas 13° 05' de Latitud Norte y 86° 00' de Longitud Oeste. Su extensión 
territorial es de 1,119 Kms². Cuenta con un total de población de 77,222 habitantes. 
 
             El Centro de Salud “Guillermo Matute” fue fundado en el año 1950 y desde entonces ha 
estado ubicado en múltiples viviendas, pero fue en el año de 1994 cuando sus instalaciones se 
establecieron en el barrio “Omar García" de la ciudad de Jinotega, además cuenta con 14 puestos 
de salud distribuidos en las distintas comunidades del Municipio teniendo una cobertura de 
atención de 42,199 pacientes a nivel urbano y con una cobertura a comunidades rurales que en su 
totalidad atienden a 48,881 pacientes.  
 El Departamento de Jinotega cuenta con un total de 88,638 mujeres en edad fértil, de las 
cuales 30,130 mujeres son del Municipio de Jinotega; de  estas, 13,000 asistieron  a consulta 
ginecológica en el año 2008 en el centro de salud “Guillermo Matute”, lo que equivale a un 43% 
de MEF.   
 El Ministerio de Salud de Nicaragua contabilizó  durante el año 2008 un total de 195,212 
pruebas de Papanicolaou realizadas a nivel Nacional, de estas el Departamento de Jinotega 
realizó 9,453. En  el Centro de salud “Guillermo Matute” se tomaron  3,584 pruebas de 
Papanicolaou  durante el año 2008, lo cual indica una cobertura de Papanicolaou  del 11,8% a 
nivel municipal,  10,6% a nivel departamental  y del  1,8%  a nivel nacional. 
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 El Centro de salud ofrece servicios a sus pacientes a través de los programas establecidos 
por el Ministerio de Salud tales como planificación familiar, control prenatal y otros motivos de 
consulta ginecológica, dentro de los cuales se encuentra el tamizaje y manejo de lesiones 
preinvasoras de cuello uterino. El Centro no cuenta con un especialista Ginecólogo desde hace 
dos años y actualmente el manejo de ésta patología está  a cargo de una auxiliar de enfermería  
capacitada. 
El Centro de Salud “Guillermo Matute” a su vez, desde hace dos años cuenta con la 
técnica de Inspección Visual con Ácido Acético y equipo para realizar  Crioterapia. Se cuenta 
además con un colposcópio el cual es utilizado solamente por la auxiliar de enfermería asignada. 
Si las pacientes requieren de estudio histopatológico, son referidas a consulta externa del 
Hospital “Victoria Motta” de la Ciudad de Jinotega. Ver anexo Flujo de atención 1. 
 
5.3  Universo 
 
            El Universo estuvo compuesto por 3,584 pacientes del sexo femenino en edad fértil (15-
49 años) que acudieron a pasar consulta ginecológica y se realizaron la Prueba de Papanicolaou 
en el Centro de Salud “Guillermo Matute” durante el año 2008. 
 
5.4  Criterios de Inclusión para los casos 
 
• Pacientes del  sexo femenino. 
• En edad fértil (15 a 49 años).  
• Que acudieron a consulta ginecológica al centro de salud “Guillermo Matute”. 
• Que se haya realizado Papanicolaou en el período de enero a diciembre del 2008. 
 
5.5  Criterios de Exclusión para los casos 
 
• Mujeres con diagnóstico previo de cáncer cérvicouterino. 
23 
 
• Mujeres en edad fértil con histerectomía previa. 
 
 
5.6  Muestra 
 
           En este estudio se tomó como referencia a un número considerable de elementos que se 
estudiaron mediante expedientes clínicos. El método utilizado para determinar el tamaño de la 





n: Tamaño muestral 
N: Tamaño de la población 
Zα: Nivel de confianza (1.96) 
p: Proporción  esperada del parámetro a evaluar  
q: 1-p (proporción no esperada) 
i: Error que se prevé cometer (0.05) 
 
           Basados en el dato proporcionado por el Departamento de estadística del Centro de Salud 
“Guillermo Matute” de pacientes femeninas en edad fértil que acudieron  a pasar consulta y se 
realizaron la prueba de Papanicolaou en el año 2008, se obtuvo como resultado una muestra 
finita de 230  con un nivel de confianza del 95% y un margen de error del 5%.  La muestra 









         El  tipo muestreo que se realizó fue  probabilístico. Se seleccionaron al azar, a una relación 




5.7  Instrumento de Recolección de Información. 
 
 Se elaboró  un formato para recolectar la información de los expedientes clínicos  de 
pacientes que acudieron a la consulta ginecológica del Centro de Salud “Guillermo Matute”, en 





5.8  Fuente de información 
 
La fuente de información fue de tipo secundaria, el instrumento de recolección fue una 
ficha elaborada para el estudio de las diferentes variables. 
 
5.9  Recolección y procesamiento de la información 
 
  Se utilizó  una ficha para  recolectar  la información  de los expedientes clínicos de 
pacientes que acudieron a la consulta ginecológica del Centro de Salud “Guillermo Matute”, de 
Enero a Diciembre del año 2008. 
           Para el procesamiento de la  información se utilizó distribución de frecuencias expresadas 
en cifras absolutas y en porcentajes, esto fue realizado en el programa estadístico Microsoft  
Excel, los resultados y las tablas de salida para las diferentes variables, así como el cruce 
necesario de las mismas fueron  analizados  y discutidos por los investigadores para luego 
proceder a la elaboración del informe final. 
 
5.10  Consideraciones Éticas 
 
           En el instrumento utilizado para la recolección de la información, por respeto a las 
pacientes en estudio se asignó un número a cada  expediente clínico; no se registraron ni el 











5.11 Operalización de Variables 
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Grupos de Etareo 
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b)  Anormalidades de  
células epiteliales 
    LEI-BG  
• VPH 
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• NIC II 
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Objetivo No. 3  Describir la indicación terapéutica brindada a las pacientes con lesiones 



















Manejo brindado a 






       
      a) Si 




b) Pap de control 
       
       a) Si 




c) Referida al 
Hospital 
       
        a) Si 




d) Cita abierta por 
embarazo. 
         
        a) Si 








Objetivo No 4. Señalar el seguimiento brindado a las pacientes del grupo de estudio con 
























Control de la salud 
de una persona 





Pap de control 
 
      
     a) Si 
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Cita abierta por 
embarazo 
 
        a) Si  








De la información recolectada en el Centro de Salud “Guillermo Matute” de 
Jinotega a través de expedientes clínicos, se obtuvieron  los siguientes resultados: 
          1. La Procedencia de las pacientes que participaron en el estudio correspondió a 
61% (141) del área rural y 39% (89) del área urbana. Ver anexo gráfico 1.  
           Los grupos etáreos que predominaron fueron los de rango de edad de 20 a 34 años 
con el 66% (152) de la población en estudio, el 32% (73) correspondió al grupo de 35-49 
años. El 2% (5) correspondió al grupo 15-19 años. Ver anexo gráfico 2. 
           El 37% (89) de las pacientes en estudio han alcanzado un nivel académico de 
primaria, el 21% (49) no tiene nivel académico, el 26% (63) tiene un nivel  de secundaria. 
El 3% (6) y el 2% (4) corresponden  a nivel académico superior, universitario y técnico 
respectivamente. El 24% (56) de los expedientes no contaba con este dato registrado. Ver 
anexo gráfico 3. 
 Con respecto al estado civil de las pacientes el 23% (52) correspondió a las 
categorías casada y acompañada respectivamente. El 17% (39) de las pacientes son solteras 
y el 2% (5) son viudas. Un 36% (82) no tenían este registro en el expediente. Ver anexo 
gráfico 4. 
2. Expresados en frecuencias netas, de un total de 230 expedientes revisados se 
encontró que 130 de ellos tenía reporte de Papanicolaou normal, en 52 de ellos la muestra 
fue inadecuada para su interpretación, lo que corresponde al 22.6%  de los Papanicolaou 
tomados y 48 presentaban  alguna alteración citológica. Ver anexo gráfico 5. 
 Los 48 expedientes con alteración citológica presentaron los siguientes hallazgos: 
17 resultados de Papanicolaou con reporte inflamatorio, 13 pacientes con LEI-BG; los 
cuales corresponden a 8 con reporte de cambios celulares sugerentes a VPH  y 5 con NIC I. 
Un total de 16 pacientes con LEI-AG, 14 reportes  de NIC II y 2 reportes  de  NIC III-CIS. 
Se obtuvo un caso positivo para ASCUS y carcinoma escamoso invasor respectivamente. 
Ver anexo gráfico 6. 
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De las 29 pacientes que presentaron reporte de Papanicolaou con lesiones 
preinvasoras de cuello uterino, los métodos utilizados para confirmar dicho diagnóstico 
fueron:  
Colposcopia: La cual fue indicada a un total de 27 pacientes. Un total de 23 de estas 
colposcopias fueron efectuadas en el Centro de Salud “Guillermo Matute” de Jinotega y  4 
en el Hospital “Victoria Motta” de Jinotega. No se indicó colposcopia en 2 pacientes 
porque se encontraban embarazadas. Ver anexo tabla 1. 
De un total de 27 colposcopias realizadas, 4 fueron insatisfactorias por 
inflamación/atrofia severa y 23 fueron satisfactorias. Ver anexo gráfico 7. 
Solo en 1 caso los hallazgos fueron normales, en los demás se encontró epitelio 
blanco sólo o combinado con otro patrón. Ver anexo gráfico 8. 
Biopsia: Fue indicada solamente a 4 pacientes.  Estas pacientes tenían reporte de 
Papanicolaou  con LEI-AG, 2 de ellas con reporte de  NIC II y 2 con reporte de  NIC III. 
Se utilizaron los expedientes de las pacientes a quienes se les había realizado todas 
las pruebas diagnosticas, para comparar sus resultados y buscar la correlación existente 
entre ellos. Se encontró que un total de 4 expedientes cumplían con el criterio antes 
mencionado. 
El primer expediente contaba con reporte de Pap de LEI-AG/NIC II, lesión 
acetoblanca positiva + mosaico grueso en el hallazgo colposcópico y el resultado de biopsia 
fue NIC II acompañado de VPH. 
En el segundo expediente se encontró reporte de Pap de LEI-AG/NIC II, hallazgo 
colposcópico insatisfactorio por inflamación y resultado de biopsia de cervicitis. 
El tercer expediente contaba con reporte de Pap de LEI-AG/NIC III, lesión 
acetoblanca positiva + vasos atípicos y resultado de biopsia de NIC III.  
En el cuarto expediente se encontró reporte de Pap de LEI-AG/NIC III, lesión 
acetoblanca positiva + vasos atípicos + cambios erosivos y resultado de biopsia de NIC III 
mas VPH.  Ver anexo tabla 2. 
3. Respecto a la indicación  terapéutica, en ningún expediente se encontró evidencia 





Intraepitelial. El tratamiento con Crioterapia se indicó a 24 de las 29 pacientes con reporte 
de Papanicolaou   de lesión Intraepitelial. Al Hospital “Victoria Motta” fueron referidas 3 
pacientes para su tratamiento. Las 2 pacientes embarazadas no recibieron tratamiento pero 
permanecieron con cita abierta para posterior intervención terapéutica. Ver anexo tabla 3. 
4. En cuanto al seguimiento, se indico Pap de control en 15 casos. No acudieron a 
cita de control  9 pacientes. Las 2 pacientes embarazadas persistieron con cita abierta y las 
3 pacientes referidas al Hospital “Victoria Motta” permanecieron en ese centro para su 
seguimiento. Ver anexo gráfico 10. 
Finalmente solo 11 de las 15 pacientes que se realizaron Pap de control 6 meses 
posteriores al tratamiento con Crioterapia acudieron a solicitar sus resultados.  
Los resultados revelaron que en 5 pacientes las lesiones experimentaron regresión y 
el resultado de Pap fue sin alteración, 3 pacientes presentaron inflamación en diferentes 
grados en el resultado de Papanicolaou; en 1 caso de LEI-AG/NIC II la lesión persistió y 3 
resultados de Papanicolaou fueron categorizados como  inadecuados por ausencia de 




VII.       ANALISIS Y DISCUSION 
 
Al investigar sobre las principales características sociodemográficas de las 
pacientes en estudio, se encontró que según su origen el 61% procedían del área rural y el 
39% del área urbana; es muy posible que la alta cifra de pacientes procedentes de las zonas 
rurales sea producto del nuevo modelo de atención Integral en salud impulsado en los 
últimos años por el Ministerio de salud en el cual se incluye el tamizaje por brigadas 
móviles que parten de los centros de salud hacia zonas de difícil acceso, se hace especial 
énfasis en los grupos vulnerables como son las mujeres del área rural y de nivel 
socioeconómico bajo. Esta iniciativa contribuye al aumento de las coberturas de citología 
cervical.  
             Se encontró que el grupo etáreo  de 20 a 34 años  predominó con un 66%, en 
cambio el grupo de 15 a 19 años solo acudió en un 2%; lo que coincide con el último 
estudio SEGO-Ausonia sobre hábitos de salud e higiene intima de la mujer, según la 
investigación hasta el 83% de las  jóvenes (15-19 años) no han ido nunca a consulta 
ginecológica por motivos como el miedo y el pudor.i 
              El nivel académico que predominó  en la población de estudio fue el de primaria 
con el   37%. Es interesante observar como la asistencia a la consulta ginecológica en el 
Centro de Salud “Guillermo Matute” es mayor en  el grupo con menor  nivel de 
escolaridad. Los niveles de escolaridad están vinculados a los ingresos, al nivel y calidad de 
consumo de las personas.ii La baja asistencia del grupo con nivel académico superior, el 
cual representó al 3% y  2% para el nivel universitario y técnico respectivamente podría 
atribuirse a que estas cuentan con los recursos para ser atendidas en centros privados.  
 Los grupos de mujeres casadas y acompañadas  predominaron con el 23% en ambos 
casos, esto puede deberse a que pertenecen al grupo de mujeres sexualmente activas por lo 
que acuden más a consulta ginecológica. 
De 230 expedientes clínicos revisados de pacientes que se habían realizado la 
prueba de Papanicolaou, un total de 29 expedientes tuvo reporte de lesiones preinvasoras de 
cuello uterino lo que equivale a un 12%; si comparamos este dato con los estándares 
internacionales que están entre 1.8% y 5.5% se observa claramente que duplica las 
estadísticas. El 22.6% de las muestras fueron inadecuadas para su interpretación, de 
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acuerdo a la bibliografía este es un factor muy significativo que causa más del 60% de los 
resultados falsos negativos.iii 
 
Los métodos diagnósticos brindados para complementar el resultado de la prueba de 
Papanicolaou  fueron la Colposcopia y la realización de Biopsia la cual no se realiza en el 
Centro; la paciente es referida a Consulta Externa del Hospital “Victoria Motta” de 
Jinotega para su realización, sin embargo no a todas las pacientes con lesiones preinvasoras 
de cérvix se les indicó dicho procedimiento. Con la técnica de Papanicolaou y el examen 
colposcópico puede sospecharse la Neoplasia Intraepitelial Cervical, y el diagnóstico final 
se establece por el examen histopatológico con la biopsia cervical. Debido a que en un 
frotis cervical se observan células con diversos grados de alteración, esto conlleva a 
bastantes dificultades y una buena dosis de subjetividad al presentar los resultados; por tal 
motivo la Biopsia continúa siendo el Estándar de Oro para el diagnóstico de la Neoplasia 
Intraepitelial Cervical.  
De las 29 pacientes con reporte de lesiones preinvasoras de cuello uterino en 
Papanicolaou, a 27 se les indicó colposcopia; a dos pacientes no se les indicó por 
embarazo. Como es sabido la colposcopia en la mujer embarazada no causa daño alguno e 
incluso es en el embarazo donde cualquier muestra de Papanicolaou anormal requiere una 
evaluación  minuciosa, al igual que se hace en la paciente no embarazada; la Norma técnica 
de prevención, detección y atención del cáncer cervicouterino establece que las pacientes 
embarazadas con citología que reporta algún tipo de alteración relacionada con lesión 
Intraepitelial, serán remitidas inmediatamente al ginecólogo/a para valorar si es necesario 
realizar la colposcopia. Es preciso mencionar que en el centro de salud “Guillermo 
Matute”, no se cuenta con la presencia de un ginecólogo y la persona que realiza las 
evaluaciones clínicas es una auxiliar de enfermería. 
 
De un total de 29 pacientes con lesiones preinvasoras de cuello uterino, sólo a 
cuatro de ellas se les indicó biopsia, infravalorando el riesgo de la lesión al no descartar con 
la biopsia cervical el riesgo de microinvasión.iv 
Siempre debe haber una adecuada correlación entre la citología, la colposcopia y la 
biopsia para tener un diagnóstico definitivo y sobre esta base tomar una conducta a seguir. 
En nuestro estudio, encontramos un caso en el cual existía discrepancia entre los resultados, 




De las 8 pacientes con reporte en Papanicolaou de LEI-BG de VPH a 7 se les indicó 
Crioterapia y una paciente quedó con cita abierta por embarazo, estudios de correlación 
epidemiológica viral han demostrado que las pacientes pueden tener VPH en estado latente 
por años; pero en huéspedes susceptibles la latencia viral es seguida por una replicación 
viral activa; determinando así una proliferación epitelial que puede manifestarse como tal o 
experimentar una regresión o progresión; o desviarse en sentido neoplásico. v  
           Las pacientes que presentaron lesiones preinvasoras de cuello uterino en el reporte 
de Papanicolaou como LEI-BG de NIC I y LEI-AG de  NIC II se les realizó Crioterapia, 
basándose en lo encontrado por colposcopia. La norma técnica de prevención, detección y 
atención del cáncer cérvico uterino plantea que antes de aplicar cualquier tratamiento sobre 
lesiones de bajo grado debe cumplirse como criterio, el haber obtenido biopsia de la lesión. 
En las pacientes portadoras de lesiones NIC II, se puede utilizar la crioterapia; sin embargo 
debe tomarse en cuenta que idealmente debe preferirse el procedimiento con asa térmica, 
conos poco profundos que permiten extraer la zona de transformación y la lesión para 
estudio histológico que nos brinda certeza diagnostica y terapéutica. 
         El seguimiento que se les brindó a las pacientes con reporte de Papanicolaou de   LEI-
BG y LEI-AG sometidas a Crioterapia fue de cita en 6 semanas posteriores a dicho 
procedimiento para valoración y Papanicolaou de control en 6 meses. 
Un total de 9 pacientes  no asistió  a su cita de control. Existen muchas situaciones 
que pueden contribuir a la inasistencias de las pacientes a sus controles, entre ellas está la  
las posibilidad de que algunas de estas pacientes se hayan dado seguimiento en centros 
privados, que hubiesen cambiado de residencia, o que por su situación económica u otras 
causas desconocidas no se hayan continuado su seguimiento; lo que refleja que existe poca 
sensibilización de la población femenina ante el problema y que los programas de salud 
todavía carecen de una  coordinación que permita localizar a las pacientes que de forma 
repentina abandonan su tratamiento.  
 Las  pacientes con reporte de LEI-AG/NIC III tuvieron abordaje clínico posterior 
en el Hospital “Victoria Motta” de Jinotega. 
 De las pacientes que fueron  sometidas a crioterapia a 15 les indicó Papanicolaou de 
control a los seis meses. De las 11 pacientes que solicitaron sus resultados, se encontró un  
caso en el cual la lesión persistió.  Se mencionó anteriormente en nuestro marco teórico que 






(NIC I y NIC II) con crioterapia; los porcentajes de curación  indican que aproximadamente 
el 10% de las mujeres tratadas presentarán una lesión persistente en los exámenes de 
seguimiento en el primer año, la mayoría de los fracasos del tratamiento se pueden detectar 









VIII. CONCLUSIONES  
 
1. El 43% de las mujeres en edad fértil del Municipio de Jinotega fueron atendidas en la 
consulta ginecológica del centro de salud “Guillermo Matute” durante el año 2008, 
notándose una mayor asistencia a la consulta en el grupo etareo de 20- 34 años.  
2. El total de pruebas de Papanicolaou  realizadas en el centro de salud “Guillermo Matute” 
durante el año 2008, equivalen al 11.8%  de la cobertura de Papanicolaou a nivel del 
Municipio, 10.6%   del Departamento  y al  1.8% del total de Papanicolaou  realizados a 
nivel Nacional.  
3. El 22.6% de las muestras de Papanicolaou tomadas en el Centro  fueron reportadas 
inadecuadas para su interpretación.   
4. En este estudio la incidencia de  lesiones preinvasoras del cuello uterino en Papanicolaou 
fue del 12%.  
5. Se encontró una buena  correlación cito-colpo-histológica en el 75% de los casos. 
6. Respecto a la evaluación  realizada a través del resultado de la prueba de Papanicolaou 6 
meses posteriores al tratamiento con Crioterapia, solamente una LEI-AG persistió. Todas 
las otras lesiones experimentaron regresión.  
7. Muchas de las pacientes abandonaron las citas en diferentes etapas del tratamiento, lo 
cual interfiriere con el trabajo que realiza el Centro de Salud para el seguimiento de las 






1. Aumentar la captación de pacientes al programa de detección de lesiones preinvasoras 
del cuello uterino en el centro de salud “Guillermo Matute” a través de una campaña de 
información en donde participen de manera activa promotores y brigadistas de salud 
educando a la población femenina en riesgo. Ver anexo Flujo 1 y 2. 
2. Incidir en la adecuada selección y capacitación de médicos y enfermeras para mejorar  la 
toma del Papanicolaou  en el Centro de Salud “Guillermo Matute”, Ver anexo Guía 1. 
3. Considerar la participación  de un Ginecólogo capacitado que evalúe trimestralmente el 
manejo brindado a las pacientes con lesiones preinvasoras mediante el análisis de 
expedientes clínicos y valoración de pacientes que fueron sometidas a Crioterapia.  
4. Las autoridades del Centro de Salud “Guillermo Matute” deben uniformar las estrategias 
y regular el desarrollo de las acciones relacionadas a la detección y manejo de lesiones 
preinvasoras del cuello uterino a través de la aplicación y cumplimiento obligatorio de la 
Norma Técnica de prevención, detección y atención del cáncer cervico uterino. 
5.  Se debe orientar a las pacientes  acerca de la importancia de asistir a sus citas de control 
y de ser constantes en el seguimiento de las indicaciones brindadas en el centro de salud 
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Gráfico 1. Procedencia de las pacientes en estudio que acudieron al Centro de Salud “Guillermo Matute”. 
Jinotega 2008. 


















GRUPO ETAREO DE PACIENTES
Gráfico 2.  Grupo etareo  de las pacientes en estudio que acudieron al Centro de Salud “Guillermo Matute”. 
Jinotega 2008. 

















Ninguno Primaria Secundaria Tècnico Universitario Sin Registro
NIVEL ACADEMICO DE PACIENTES
 
Gráfico 3.  Nivel Académico de las pacientes en estudio que acudieron al Centro de Salud “Guillermo 
Matute”. Jinotega 2008.  


















ESTADO CIVIL DE PACIENTES
Gráfico 4. Estado civil de las pacientes en estudio que acudieron al Centro de Salud “Guillermo Matute”. 
Jinotega 2008.  



















CATEGORIZACION DE RESULTADOS DE PAPANICOLAOU
 
Gráfico 5. Categorización de los resultados de Papanicolaou tomados en el Centro de salud “Guillermo 
Matute” de Jinotega en el 2008.. 
























TIPOS DE ALTERACION CITOLOGICA EN PAPANICOLAOU
Gráfico 6. Alteraciones citológicas encontradas como resultados de muestras de Papanicolaou tomadas 
durante el año 2008 en el Centro de Salud Guillermo Matute de Jinotega.  








METODOS DIAGNOSTICOS VS ALTERACION CITOLOGICA 
 
 









           
VPH  7  ‐   1  8 
NICI  4  ‐   1  5 
LEIAG             
NICII  12  2  ‐   14 
NICIII  ‐   2   ‐  2 
Total  23  4  2  29 
 
Tabla 1. Métodos diagnósticos indicados en base a la alteración citológica encontrada en los resultados de 
Papanicolaou.  










Gráfico 7. Hallazgos en pacientes que fueron sometidas a colposcopia. 






Gráfico 8. Descripción de los hallazgos colposcópicos.  











NIC II + 
VPH
NIC III




Gráfico 9. Resultados de pacientes que fueron sometidas a Biopsia cervical.  





                                     CORRELACION CITO-COLPO-HISTOLOGICA 
 
Reporte de Pap Colposcopia Biopsia 
LEI-AG/NIC II Lesión acetoblanca mas mosaico grueso    NIC II + VPH 
LEI-AG/NICII Insatisfactorio por inflamación   Cervicitis 
LEI-AG/NIC III Lesión acetoblanca mas vasos atípicos   NIC III 
LEI-AG/NICIII Cambios erosivos   NIC III + VPH 
 
 
Tabla 2. Correlación de resultados de pacientes que fueron sometidas a estudio citológico, 
colposcopia y Biopsia.  
Fuente: Expediente Clínico del Centro de Salud “Guillermo Matute” 2008. 
 





Crioterapia Referencia a Hospital 
Cita abierta por 
Embarazo No acudió Total
 
LEI-BG/VPH 
_ 7 _ 1 _ 8 
LEI-BG/NICI _ 4 _ 1 _ 5 
LEI-AG/NICII _ 13 1 _ _ 14 
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Tabla 3. Indicación terapéutica a pacientes con lesiones preinvasoras de cérvix atendidas en el Centro de 
Salud “Guillermo Matute” de Jinotega.  



















Pap de control No acudio a su cita Cita abierta por 
embarazo




No acudio a su cita
Cita abierta por 
embarazo
Referida a Hospital 
Victoria Motta, Jinotega
Gráfico 10. Seguimiento brindado a pacientes con lesiones preinvasoras de cérvix atendidas en el  Centro de 
Salud “Guillermo Matute”. Jinotega.  



















    Inflamación  Cambios 
reactivos 
Atrofia VPH NIC I NIC II  NIC III     
LEI‐BG 
 VPH  2  1 ***                3 
NIC I  2  1 **              1  4 
LEI‐AG 
NIC II  1  1 *              1  3 
NIC III              1      1 
Total  5  3    1  2  11 
*Inflamación leve   **Inflamación moderada  ***Inflamación severa 
 
Tabla 4. Seguimiento a través de reporte citológico 6 meses posteriores a la realización de crioterapia  en el 
Centro de Salud “Guillermo Matute” de Jinotega.  













pentaron alteración citológica e los resultados de Papanicolaou. Fuente: Expediente 
 
























Las pacientes acuden al centro de Salud “Guillermo Matute” a pasar consulta. Son recibidas en el área de 
admisión donde son atendidas por un Oficial de Tramite de Registro el cual se encarga de la búsqueda o 
elaboración de expedientes clínicos para posteriormente según el lugar de residencia del paciente, ser  































































En la clínica general, la paciente es atendida por medico general. Se identifica motivo de consulta. 


















Las muestras que son tomadas en las distintas clínicas del Centro son recogidas al finalizar la 
jornada laboral por la Responsable del Programa de AINMA (Atención Integral a la Niñez, Mujer y 
Adolescencia) del centro para posteriormente ser enviados al Laboratorio de Patología Cervical del 



























Los resultados  retornan un mes después. Son almacenados en la clínica general donde se realizo 
la prueba,  Se espera  que la paciente acuda nuevamente a retirarlo y así estos resultados sean 
valorados a criterio del personal de salud para el manejo posterior. El Centro de Salud “Guillermo 
Matute”  da seguimiento a las pacientes que presentan resultados positivos para lesiones 
preinvasoras de Cáncer Cervicouterino a través de Colposcopia y Crioterapia las cuales son 
realizadas por Auxiliar de Enfermería. 
 










El proceso de atención que se presenta como propuesta, inicia con la participación activa de los 
promotores de salud en la comunidad. Estos se encargaran de captar a la población meta y educar a 
la comunidad acerca de la importancia de asistir al Centro de Salud para la realización de la Prueba 
de Papanicolaou.  Así  mismo  entregarán una ficha de Pap (Carnet de citología cervicovaginal). La 



































Una vez que la paciente ingresa al Centro de Salud “Guillermo Matute” a pasar consulta, en la 
admisión se realizara la acostumbrada búsqueda del expediente, a su  vez un promotor de salud se 
encargará de revisar las fichas de Pap para identificar si la paciente amerita realización de 
Papanicolaou. Si este fuera el caso ella sería enviada directamente a la Clínica de Pap, se dara 
seguimiento a los resultados de Papanicolaou y se realizaran  todos los procedimientos enfocados a 





FICHA DE PREVENCIÓN Y CONTROL DE  
CÁNCER CERVICO UTERINO 
 




Nombres y Apellidos 
 
Edad: _____años                                                  Estado Civil:____________  
Profesión u Oficio: ______________________________________________ 
Institución: _____________________________________________________ 

















        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        





SELECCIÓN Y CAPACITACION DE PERSONAL 
 
Promotor de Salud 
 
Características 
1. Edad entre los 20 - 50 años. 
 
2. Originario y líder de la comunidad en la que va a laborar. 
 
3. Educación: Estudios relacionados a las Ciencias Medicas. 
 
4. Disponibilidad de tiempo para su formación técnica. 
 
5. Que tenga facilidad de expresión. 
 
6. Que goce de reconocida reputación, honradez y aceptación de la comunidad. 
 
Funciones 
1. Realizar visitas a las comunidades priorizando aquellos hogares conformados por 
mujeres en edad reproductiva. (15-49 años) 
 
2. Proporcionar educación sobre la importancia de la realización de la prueba del 
Papanicolaou. 
 
3. Promover campañas educativas sobre Cáncer Cervico Uterino dentro y fuera de los 
puestos de Salud. 
 
4. Promover la utilización de los servicios preventivos que ofrecen los 
establecimientos de salud a la mujer.  
 
5. Elaborar una programación mensual y anual de las actividades. 
 
 




7. Identificar aquellas mujeres en edad fértil con factores de riesgos en la comunidad y 
elaborarles la Ficha de Prevención del cáncer cervicouterino. 
 
8. Revisión de la ficha de prevención del cáncer cervicouterino una vez que las 
pacientes  acudan al Centro de Salud y valorar si amerita atención en la clínica de 
cáncer cervicouterino. 
 
9. Traslado de Fichas a la Clínica del Cáncer. 
 
 
Plan de Capacitación 
 
Tema  Tiempo Docente Forma de 
Organización 
Anatomía y Fisiología del Sistema Reproductor Femenino 2 Horas  Seminario- Taller 
Patologías del Cérvix 1 Hora Seminario- Taller 
Factores de Riesgo para Cáncer de Cérvix 1 Hora Seminario- Taller 
Importancia de la realización de la prueba de 
Papanicolaou 
2 Horas  Seminario- Taller 
Evaluación 2 Horas Seminario- Taller 
Otros Métodos Diagnósticos para Cáncer de Cérvix 1 Hora Seminario- Taller 
Síntomas del Cáncer de Cérvix 1 Hora Seminario- Taller 
Manejo del algoritmo de la Norma Técnica de Prevención 
de Cáncer Cervicouterino en Nicaragua 
1 Horas Seminario- Taller 
 







Personal  de Enfermería 
 
Características 
1. Titulo de Enfermería. 
 
2. Sexo Femenino 
 
3. Con experiencia laboral en Atención Primaria. 
 
4. Con capacidad para trabajar bajo presión. 
 
5. Adaptarse a diversas situaciones y transformar el medio en el que interactúa en 
forma proactiva. 
 
6. Perfeccionar permanentemente sus conocimientos, aplicarlos y socializarlos. 
 
7. Asumir principios éticos y legales reflejados en conductas consecuentes, como 




1. Búsqueda o Elaboración de expediente en la Clínica de Cáncer Cervicouterino. 
 
2. Control de Signos Vitales. 
 
3. Describir el examen o procedimiento a realizar. 
 
4. Asistencia durante la toma de Papanicolaou u otro procedimiento invasivo en 
clínica. 
 
5. Recolección y toma de muestras biológicas. 
 
6. Realización de Colposcopia y Crioterapia. 
 
7. Educar a pacientes acerca de la importancia de la realización del Papanicolaou y la 
prevención del Cáncer  Cervicouterino. 
 
8. Asegurar que cada clínica cuente con el material necesario para la atención de las 
pacientes. 
 




10. Cumplir los principios éticos y bioéticos. 
 
11. Capacitar a promotores de salud y grupos voluntarios para su participación en la 
promoción de salud. 
 
Plan de Capacitación 
 
Tema Tiempo Docente 
Forma de Organización 
 
 
Anatomía y Fisiología del Sistema Reproductor Femenino 
 








Patologías del Cervix 
 2 Horas Seminario- Taller 
Factores de Riesgo para Cáncer de Cérvix 
 1 Hora Seminario- Taller 
Importancia de la realización de la prueba de 
Papanicolaou 
 
2 Horas  Seminario- Taller 
Técnica de Recolección de Papanicolaou 
 
Manejo del Algoritmo de la Norma Técnica de 






Evaluacion 2 Horas Seminario- Taller 
Otros Métodos Diagnósticos para Cáncer de Cérvix 1 Hora Seminario- Taller 
Técnica de Inspección visual de Acido Acético y Lugol 
 2 Horas Seminario- Taller 
Tratamientos para el Cáncer de Cérvix (Tratamientos 
Destructivos locales y escisionales). 
 



























1. Titulo de Medico y Cirujano 
 
2. Con capacidad para trabajar bajo presión. 
 
3. Adaptarse a diversas situaciones y transformar el medio en el que interactúa en 
forma proactiva. 
 
4. Perfeccionar permanentemente sus conocimientos, aplicarlos y socializarlos. 
 
5. Asumir principios éticos y legales reflejados en conductas consecuentes, como 
norma de convivencia social.  
 





1. Atender a la mujer de una manera respetuosa, atenta y abierta prestándole toda 
atención y asegurándole una completa privacidad y confidencialidad.  
 
2.  Conversar sobre su situación. Ayudándola para que cuente de sus experiencias 
en cuanto a salud reproductiva, sus intenciones, preocupaciones, deseos y sobre 
su vida familiar y salud actual. 
 
3. Comunicarle cuál es el manejo a seguir. Dependiendo de las necesidades de 
cada una, se encargara de mencionarle cuáles son las alternativas para su 
situación en particular. 
 
4. Elegir la alternativa terapéutica más apropiada. Ayudar a la paciente a 
reflexionar sobre qué curso de acción responde mejor a su situación y planes 
futuros. 
 
5. Describir el examen o procedimiento elegido. 
 
6. Realización de Papanicolaou, Colposcopia o Crioterapia. 
 




8. Consejería  Post examen a realizar. 
 
Plan de Capacitación 
 
Tema  Tiempo Docente Forma de Organizacion 
Anatomía y Fisiología del Sistema Reproductor Femenino 
 








Patologias del Cervix 
 2 Horas Seminario- Taller 
Factores de Riesgo para Cáncer de Cérvix 
 1 Hora Seminario- Taller 
Importancia de la realización de la prueba de Papanicolaou 
 2 Horas  Seminario- Taller 
Técnica de Recolección de Papanicolaou 
 
Manejo del Algoritmo de la Norma Técnica de Prevención 






Evaluacion 2 Horas Seminario- Taller 
Otros Métodos Diagnósticos para Cáncer de Cérvix 1 Hora Seminario- Taller 
Técnica de Inspección visual de Acido Acético y Lugol 
 2 Horas Seminario- Taller 
Tratamientos para el Cáncer de Cérvix (Tratamientos 
Destructivos locales y escisionales) 
 







































 Manejo de Lesiones Preinvasoras del Cuello Uterino en el Centro de Salud 




























































GLOSARIO DE SIGLAS 
 
ACCP: American College of Clinical Pharmacy 
ACOG: American College of Obstetricians and Gynecologists 
ACS: American Cancer Society 
CIS: Carcinoma in situ 
HTA: Histerectomía Abdominal 
IVAA: Inspección Visual con Ácido Acético 
LEEP: Escisión electroquirúrgica con asa 
LEI: Lesion escamosa intraepitelial 
LEI-AG: Lesión escamosa intraepitelial de alto grado o por sus siglas en inglés HGSIL 
(High grade squamous intraepithelial lesion) 
LEI-BG: Lesión escamosa intraepitelial de bajo grado o por sus siglas en inglés LGSIL 
(Low grade squamous intraepithelial lesion) 
LLETZ: Excéresis con asa grande de la zona de transformación 
MEF: Mujeres en edad fértil. 
NIC: Neoplasia intraepitelial cervical 
UEC: Unión escamo cilíndrica  
USPSTF: The United States Preventive Services Task Force 
VIH: Virus de inmunodeficiencia humana 
VPH: Virus del papiloma humano 
 
